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RESUMO
Em pacientes com paralisia cerebral (PC) deambuladores, a cirurgia ortopédica é bastante utilizada 
para melhora do padrão de marcha. Conforme aumenta o acometimento motor, os objetivos 
podem mudar, contudo, uma melhora na mobilidade é importante e pode ser conseguida 
através de procedimentos cirúrgicos. A Gross Motor Function Measure (GMFM) é uma escala 
quantitativa da função motora grossa, utilizada para diversos fins, como controle da evolução 
terapêutica, progressos na reabilitação e, em nosso serviço, avaliação de cirurgias ortopédicas. 
Objetivo: A avaliação padronizada e sistematizada dessas cirurgias, comparando a GMFM pré e 
pós procedimento. Método: Incluímos no estudo aqueles pacientes que apresentam uma maior 
limitação da mobilidade e com potencial para melhorar sua movimentação (níveis III e IV da 
Gross Motor Function Classification System), operados entre janeiro de 2010 e dezembro de 2012 
obtendo 36 pacientes. Resultados: Notamos que não houve diferença estatisticamente significante 
entre os momentos da GMFM, a não ser, no domínio C (engatinhar e ajoelhar), no qual notamos 
uma queda da pontuação. A idade dos pacientes, o tempo de aferição entre as medidas, a natureza 
da cirurgia e, principalmente, o método de avaliação, que em nosso caso, foi a GMFM, foram 
citados na literatura como dificuldades em se quantificar objetivamente o resultado obtido pelas 
cirurgias ortopédicas de membros inferiores em pacientes com PC. Conclusão: Uma avaliação 
de um número maior de pacientes, talvez com um instrumento diferente do utilizado em nosso 
trabalho, se faz necessária para uma melhor percepção do real efeito da cirurgia ortopédica de 
membros inferiores em pacientes com PC.
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ABSTRACT
Orthopedic surgery is often used to improve the gait of ambulatory patients with cerebral palsy. 
The objectives may change, given the motor severity, however, an improve in the patient’s mobility 
can be achieved through surgical procedures of the lower extremity. The Gross Motor Function 
Measure (GMFM) is a measure of gross motor function, used to evaluate therapeutic choices, 
rehabilitation progress and in our institution, to evaluate, orthopedic surgeries. Objective: The 
main goal of this study was to evaluate orthopedic surgeries performed in children with cerebral 
palsy, through comparison of the GMFM’s score pre and post procedure. Method: We included 
in this study, patients with great limitation in mobility function but potential to improve (Levels 
III and IV of the Gross Motor Function Classification System), that underwent surgical procedures 
between January 2010 and December 2012, achieving a total of 36 subjects. Results: There was 
no statistically significant change between the measures, except for the C domain (crawling and 
kneeling), that presented a lower post-surgical procedure score. Age, time of follow up, the 
surgery’s characteristic, and, most of all, the instrument used, which in our case was the GMFM, 
were pointed as possible difficulties in measuring objectively the results of lower extremity surgery 
in children with cerebral palsy. Conclusion: A larger sample of subjects evaluated through a more 
appropriate instrument is still necessary to acknowledge the real effects of orthopedic surgery of 
lower extremity in patients with cerebral palsy.
Keywords: Cerebral Palsy, Lower Extremity, Evaluation, Scales
Avaliação da função motora grossa pela GMFM 
pré e pós cirurgia ortopédica de membros inferiores 
em pacientes com paralisia cerebral
Evaluating gross motor function of cerebral palsy patients using 
the GMFM pre and post lower extremity orthopedic surgery
Caio Ribeiro Azevedo Gomes1, Isolda Ferreira de Araújo2, Simone Carazzato Maciel3
1 Médico Residente em Medicina Física e 
Reabilitação, Universidade Federal de São Paulo - 
UNIFESP.
2 Médica Fisiatra, Associação de Assistência à 
Criança Deficiente - AACD.
3 Médica Fisiatra, Chefe da Clínica de Paralisia 
Cerebral, Associação de Assistência à Criança 
Deficiente - AACD.
Endereço para correspondência:
Associação de Assistência à Criança Deficiente - AACD
Simone Carazzato Maciel
Av. Professor Ascendino Reis, 724
São Paulo - SP
CEP 04027-000
E-mail: caioragomes@gmail.com
Recebido em 06 de Fevereiro de 2014.
Aceito em 11 Março de 2014.
DOI: 10.5935/0104-7795.20140004
17
Acta Fisiatr. 2014;21(1):16-20 Gomes CRA, Araújo IF, Maciel SC
Avaliação da função motora grossa pela GMFM pré e pós cirurgia ortopédica de membros 
inferiores em pacientes com paralisia cerebral
INTRODUÇÃO
O conceito de paralisia cerebral (PC) en-
globa um grupo de desordens do desenvol-
vimento, movimento e postura, causando 
limitações na execução de tarefas, que são 
atribuídas a distúrbios não progressivos ocor-
ridos durante o desenvolvimento do cérebro, 
em fetos ou crianças. As desordens motoras 
são comumente acompanhadas de convul-
sões, distúrbios de comportamento, cognição, 
comunicação, visão e audição.1,2 A PC é uma 
desordem motora estática, não devendo ha-
ver assim, evidência de doença progressiva ou 
perda de aquisições motoras já previamente 
adquiridas.3
Apesar do esforço dos profissionais liga-
dos à reabilitação, ainda há muitos aspectos 
da evolução clínica dos pacientes com PC 
que permanecem obscuros. Contudo, classi-
ficações baseadas na avaliação clínica como 
a Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS) e a Gross Motor Function Measure 
(GMFM) foram desenvolvidas para auxiliar na 
definição do prognóstico e quantificar a fun-
ção motora de crianças com PC.4
A GMFCS avalia o movimento iniciado 
pelo paciente e sua necessidade de tecnolo-
gia assistiva, avaliando, assim, a qualidade de 
seu desempenho. É dividida em cinco níveis 
funcionais que se diferenciam pelas limita-
ções, como o controle de tronco e a marcha, 
necessidades de adaptações e meios auxilia-
res para movimentação. O nível III inclui as 
crianças que andam com assistência de meios 
auxiliares e com limitações para marcha co-
munitária, enquanto, o nível IV inclui crianças 
com mobilidade limitada, com necessidade do 
uso de cadeira de rodas para locomoção fora 
de casa e na comunidade.1,5
A GMFM é um instrumento de avaliação 
quantitativo desenvolvido para avaliar alte-
rações na função motora grossa de crianças 
com PC e é inicialmente formado por 88 itens, 
divididos em cinco dimensões: deitar e rolar; 
sentar; engatinhar e ajoelhar; em pé; andar, 
correr e pular.1,6
Uma atualização da GMFM com 66 itens 
também é bastante utilizada e validada para 
avaliação de crianças com PC. Trata-se de esca-
la de avaliação numérica, na qual, uma maior 
pontuação implica em melhor função motora 
grossa. Além de medir mudanças longitudi-
nais, a GMFM também auxilia na definição de 
objetivos terapêuticos e proporciona informa-
ções sobre os progressos na reabilitação.1
Nos pacientes com PC que são deam-
buladores, a cirurgia ortopédica é bastante 
utilizada e é considerada o padrão ouro para 
melhora da marcha. Contudo, a efetividade 
de cirurgias para melhorar e manter a mobi-
lidade de pacientes com níveis funcionais pio-
res ainda não é bem estabelecida. Pacientes 
classificados como GMFCS IV tem mobilidade 
bastante limitada, porém, podem conseguir 
transferências e andar pequenas distâncias 
com apoio externo.7
O objetivo mais comum das cirurgias em 
pacientes com níveis motores mais graves é o 
tratamento e prevenção do quadril espástico 
e da escoliose.7 Porém, pacientes com PC po-
dem ser submetidos a outras cirurgias visando 
melhorar o alinhamento, eliminar contraturas 
e diminuir os efeitos da espasticidade auxi-
liando assim na mobilidade e deambulação.8 
Cirurgias estas, que podem ser extensas e com 
riscos de complicações.
A avaliação da efetividade das cirurgias 
em obter melhoras funcionais (ainda que pe-
quenas) nesta população em que a mobilida-
de é limitada (GMFCS III e IV), segue sendo um 
desafio, motivando assim esse trabalho.
OBJETIVO
O objetivo deste estudo é avaliar de ma-
neira sistematizada e padronizada o resul-
tado de cirurgias ortopédicas realizadas em 
pacientes com PC e níveis III e IV pela GMFCS, 
utilizando um dos instrumentos empregados 
em nossa instituição, a escala GMFM antes e 
após o procedimento.
Há ainda o interesse de verificar o perfil 
dos pacientes submetidos a essas cirurgias 
incluindo aí dados como tipo de procedimento 
realizado, idade, sexo e distribuição entre os 
níveis. Finalmente, temos o objetivo de quan-
tificar objetivamente o resultado dos referidos 
procedimentos, auxiliando na tomada de 
decisão por parte da equipe médica responsá-
vel em casos futuros.
MéTODO
Trata-se de um estudo retrospectivo de 
avaliação de prontuários. Realizamos um le-
vantamento dos pacientes submetidos a ci-
rurgias ortopédicas no ambulatório de PC, no 
período compreendido entre janeiro de 2010 
e dezembro de 2012.
Foram incluídos no estudo os pacientes 
do referido ambulatório que apresentavam 
níveis III e IV de acordo com a GMFCS e que 
possuíam a avaliação de GMFM pré e pós 
operatória. Foram excluídos aqueles de qual-
quer outro nível pelo GMFCS e/ou que não 
possuíam a escala GMFM tanto antes quanto 
depois do procedimento. Foram analisados, 
953 prontuários de pacientes submetidos 
a cirurgias ortopédicas no período entre ja-
neiro de 2010 e dezembro de 2012. Destes 
pacientes, 192 são do nível III e 29 possuem 
GMFM antes e após o procedimento e, 203 
correspondem a pacientes nível IV dentro os 
quais, sete possuem GMFM antes e depois de 
suas cirurgias. Sendo assim, obtivemos um n 
total de 36 pacientes. Nos pacientes que não 
possuíam todos os domínios da GMFM pré 
e pós cirurgia, foram comparados apenas os 
domínios nos quais havia tal correspondên-
cia, sendo desconsiderados os outros escores 
não pareados, não afetando assim a média 
total e tampouco as dos demais domínios.
Os testes estatísticos utilizados conside-
raram as variáveis como paramétricas por se 
tratarem de dados quantitativos e contínuos, 
empregando assim, o teste t-Student pareado 
e adotamos para todos os dados o p < 0,05 
para valores estatisticamente significantes.
RESULTADOS
A média da idade dos pacientes na 
data da cirurgia foi de 12,1 ± 1,3 anos 
(min = 5, max = 22), a distribuição de sexos 
foi de 27,8% do sexo feminino (10 pacientes) 
e 72,2% do sexo masculino (26 pacientes); 
quanto a GMFCS obtivemos 80,6% pertencen-
tes ao nível III (29 pacientes) e 19,4% perten-
centes ao nível IV (sete pacientes). A caracteri-
zação da patologia dos pacientes foi de dipare-
sia espástica para 34 pacientes, coreoatetóide 
com componente espástico para um paciente 
e ainda, tetraparesia para um paciente. O nú-
mero médio de cirurgias a que esses pacientes 
foram submetidos até a data desta análise foi 
de 2,2 (min = 1, max = 6), sendo que o tipo de 
cirurgia variou desde liberação tendínea até 
cirurgias mais complexas envolvendo compo-
nentes ósseos (osteotomias).
Na comparação do GMFM pré e pós cirur-
gia ortopédica encontramos um tempo médio 
entre as aferições de 2,88 anos (min = 0,34, 
max = 12,08). Por sua vez, o tempo médio en-
tre a aferição pré cirurgia e o procedimento foi 
de 1,98 anos, enquanto, o tempo médio entre 
a cirurgia e a aferição pós foi de menos de um 
ano (0,89) (Tabela 1).
Não houve diferença estatística significan-
te entre os momentos GMFM total pré e pós 
cirúrgicos (p = 0,212) (Figura 1). Já na análise 
dos domínios da GMFM individualmente en-
contramos os seguintes resultados: Domínio 
A (deitar e rolar) - sem relevância estatística 
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mais, como tivemos um período de tempo en-
tre as aferições, relativamente extenso (2,88 
anos), os resultados provenientes da interven-
ção avaliada podem ter sido mesclados com 
as alterações recorrentes da PC. É importan-
te salientar ainda que a idade dos pacientes 
avaliados (média de 12 anos), pode ter con-
fundido os resultados, já que o período de 
tempo entre as medidas pode ter englobado 
para alguns deles o declínio esperado com o 
envelhecimento.
A maneira de avaliação (GMFM) também 
se mostra bastante controversa na literatura 
mundial. Apesar de muito conhecida e 
validada, seu uso na aferição de resultados 
de cirurgias ortopédicas tem se mostrado 
pouco promissor. Por se tratar de um teste 
extenso que contempla muitas áreas da 
função motora grossa, uma mudança pontual 
em alguns itens como a proporcionada por 
essas cirurgias talvez não seja capaz de gerar 
uma alteração palpável em seu resultado 
final. É possível, que apesar de aumentar a 
pontuação em determinados domínios, as 
cirurgias ortopédicas diminuam a pontuação 
em outros (por exemplo, cirurgias extensoras 
de joelho, apesar de muito úteis na melhora 
da marcha dos pacientes com PC, dificultam o 
ato de agachar e ajoelhar, levando a perda de 
pontos nesse domínio), deixando a pontuação 
final semelhante a inicial, como observado em 
nosso trabalho.
É necessário frisar, que os pacientes que 
tiveram múltiplas aferições da GMFM em nos-
so serviço, podem se tratar daqueles casos 
em que permaneciam dúvidas sobre a função 
motora grossa, sendo assim, casos potencial-
mente mais complexos sob o ponto de vista 
funcional, o que pode ter contribuído com a 
pouca evolução de sua pontuação.
Alguns estudos alegam ainda que a GMFM 
talvez não seja tão sensível às mudanças 
proporcionadas pelas cirurgias ortopédicas, 
quanto outras medidas disponíveis, argumen-
tando que as mudanças vistas nos parâmetros 
da marcha parecem ser substancialmente 
maiores aquelas demonstradas na evolução 
da GMFM, sugerindo, assim, que o tipo de ha-
bilidade alterada é possivelmente mais com-
plexa do que as representadas nesse teste.12 
É importante lembrar que a GMFM é medida 
sempre em condições ideais, ao invés, do de-
sempenho no dia-a-dia, o que pode gerar ou-
tro fator de confusão.13
Essa tendência da GMFM em não refletir 
muitas vezes a melhora notada na avaliação 
clínica e em outros meios de avaliação já ha-
via sido notada em diferentes estudos, sendo, 
inclusive, referida nos resultados da revisão 
Tabela 1. Descritiva completa para idade, cirurgias e tempos
Descritiva Média Mediana Desvio Padrão CV Q1 Q3 Min Max N IC
Idade 12,1 12 4,1 34% 5 14,3 5 22 36 1,3
Cirurgias 2,2 2 1,1 52% 1 3 1 6 36 0,4
Tempo Pré/Pós 
(anos) 2,88 1,55 2,78 97% 0,34 3,19 0,34 12,08 36 0,91
Tempo Pré/Cx 
(anos) 1,98 0,62 2,79 140% 0,0 2,54 0,0 11,5 36 0,91
Tempo Cx/Pós 
(anos) 0,89 0,88 0,42 47% 0,08 1,17 0,08 2,0 36 0,14
Domínio A: Deitar e rolar; Domínio B: Sentar; Domínio C: Engatinhar e ajoelhar; Domínio D: Em pé; Domínio E: Andar, correr e pular
Figura 1. Comparação dos momentos pré e pós dos domínios da GMFM
entre os momentos (p = 0,125); Domínio B 
(sentar) - sem relevância estatística entre os 
momentos (p = 0,854); Domínio C (engatinhar 
e ajoelhar) - diferença estatisticamente signi-
ficante com queda da média após a cirurgia 
(pré = 76,17, pós = 64,92; p = 0,009); Domínio 
D (em pé) - sem relevância estatística entre 
os momentos (p = 0,819); Domínio E (andar, 
correr e pular) - sem relevância estatística en-
tre os momentos (p = 0,621) (Tabela 2).
DISCUSSÃO
Apesar de muito utilizada e com bons re-
sultados observados na prática clínica diária, 
a cirurgia ortopédica na paralisia cerebral, 
encontra dificuldade de avaliação científica, 
através de estudos bem desenhados, de sua 
efetividade e de seus efeitos a longo prazo. 
Alguns procedimentos cirúrgicos como os 
alongamentos e transferências musculares ou 
ainda, as osteotomias derrotativas são roti-
neiramente realizados em pacientes deambu-
ladores com PC,8 contudo, o custo - benefício 
dessas cirurgias, principalmente em pacientes 
com maior comprometimento motor tem sido 
questionado na literatura.7
Em uma revisão sistemática recente,9 os 
autores apontam que apesar de uma tendên-
cia a resultados favoráveis na marcha, as cirur-
gias ortopédicas (em particular, os múltiplos 
procedimentos realizados em tempo cirúrgico 
único) ainda necessitavam de evidência, prin-
cipalmente de ensaios clínicos randomizados, 
já existente em outras intervenções.
Uma das maiores dificuldades quando se 
avalia o impacto das cirurgias ortopédicas (ou 
até de outras intervenções) é a pouca infor-
mação disponível sobre a história natural da 
capacidade de deambulação nos portadores 
de paralisia cerebral. Observa-se que ocorre 
um declínio na qualidade da marcha com a en-
trada na adolescência, e mais importante, que 
variações proporcionadas por intervenções 
podem ser mascaradas pela evolução das al-
terações características dessa patologia.10 Tal 
fato, explicaria a necessidade de mais de um 
tempo de cirurgias ortopédicas, já relatada em 
literatura11 e confirmada em nosso trabalho. E 
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domínio C da GMFM (engatinhar e ajoelhar) 
pode ser explicada pela natureza e objetivo 
de algumas das cirurgias realizadas (extensão 
de joelhos). Apesar de ser um tratamento bas-
tante utilizado e com resultados favoráveis ob-
servados na prática clínica diária, a avaliação 
objetiva das cirurgias ortopédicas ainda é um 
desafio. O número de variáveis envolvidas, o 
método de avaliação e o tempo de follow-up 
são fatores importantes e que dificultam ainda 
mais a obtenção de dados sólidos a esse res-
peito.
Outros estudos com um número maior 
de pacientes, métodos de avaliação mais 
adequados e tempo de follow-up sugerido 
pela literatura de um ano, se fazem neces-
sários para percepção objetiva dos resulta-
dos de cirurgias ortopédicas em membros 
inferiores em pacientes com PC e mobilida-
de limitada.
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Tabela 2. Compara momentos para domínios da GMFM
GMFM Média Mediana Desvio Padrão CV Min Max N IC p - valor
Total
Pré 63,48 65,40 17,14 27% 12,24 93,39 33 5,85
0,212
Pós 60,37 61,92 16,80 28% 21,90 92,06 33 5,73
Domínio A
Pré 93,02 94,12 10,70 11% 41,18 100 33 3,65
0,125
Pós 90,01 94,12 11,46 13% 49,00 100 33 3,91
Domínio B
Pré 88,25 95,00 19,36 22% 20,00 100 33 6,61
0,854
Pós 87,77 93,33 15,93 18% 46,67 100 33 5,43
Domínio C
Pré 76,17 85,71 29,65 39% 0 100 33 10,12
0,009
Pós 64,92 69,05 28,80 44% 0 100 33 9,83
Domínio D
Pré 37,73 37,18 24,11 64% 0 79,49 36 7,88
0,819
Pós 38,64 35,90 24,43 63% 0 87,17 36 7,98
Domínio E
Pré 24,37 19,44 20,80 85% 0 93,06 36 6,79
0,621
Pós 22,87 19,44 20,53 90% 0 84,72 36 6,71
sistemática conduzida por Mcginley et al.9 que 
caracterizou as alterações da GMFM como 
sendo pequenas, variáveis e inconclusivas. Em 
outro estudo, houve uma queda da GMFM 
após seis meses de cirurgia, com consequen-
te retorno ao valor pré operatório após um 
ano.14
Por sua vez, o ensaio clínico randomizado 
realizado por Thomason et al.15 mostrou uma 
melhora do grupo que passou por interven-
ção cirúrgica tanto na GMFM como em ou-
tros parâmetros quando comparado ao grupo 
controle. Contudo, pelo próprio desenho do 
estudo, os resultados da GMFM foram compa-
rados com pacientes do grupo controle ao in-
vés de seu resultado prévio, mantendo assim, 
a dúvida quanto ao uso da GMFM na avaliação 
de cirurgias ortopédicas.
Podemos mencionar também, a questão 
do tempo de follow-up transcorrido entre 
as avaliações com a GMFM, que em nosso 
estudo teve como média 2,88 anos. Em um 
trabalho que visava avaliar as mudanças em 
pacientes com PC após cinco anos da cirurgia 
ortopédica,16 algo interessante foi observado. 
A melhora foi considerada como significante 
entre o primeiro e segundo ano após o proce-
dimento, nos levando a crer que o tempo mais 
indicado para a reaplicação da GMFM seja 
nesse período.
Em resumo, o médico precisa de critérios 
objetivos para avaliar os problemas de lo-
comoção dos pacientes com PC, para poder 
assim tomar uma decisão adequada tanto 
em relação a cirurgias ortopédicas quanto a 
outras intervenções como órteses, medica-
mentos e tratamento fisioterápico. Podemos 
citar como exemplo deste tipo de avaliação, 
a análise tridimensional da marcha (labora-
tório de marcha) que muitas vezes esclarece 
a dificuldade de locomoção e elucida ainda 
as deformidades que interferem em seu pa-
drão.17 Outras medidas que mostram a evolu-
ção e confirmam a melhora da marcha após 
procedimentos cirúrgicos incluem o Gilete 
Gait Index (GGI),10,15,16,18 o Functional Mobility 
Scale (FMS),9,15,16 o Gait Profile Score (GPS)15,16 
e o Gillete Functional Assessment Questionai-
re (FAQ).9
O GGI e o GPS são medidas realizadas após 
a análise tridimensional da marcha, que ape-
sar de confiável, não se encontra disponível 
em todos os lugares e representa um custo 
adicional considerável fazendo com que, tal-
vez não sejam as ideais para serem padro-
nizadas na avaliação de todos os pacientes, 
podendo ser reservadas àqueles casos mais 
complexos com o objetivo de facilitar a deci-
são da equipe cirúrgica.
O FAQ é uma escala funcional que avalia a 
marcha através de um questionário respondi-
do pelos pais. O FMS, por sua vez, foi desen-
volvido para mensurar a mobilidade funcional 
de pacientes com PC em três diferentes am-
bientes (casa, escola e longas distâncias), le-
vando em conta a utilização de auxiliares de 
marcha, fornecendo assim mais informações 
sobre o paciente. Tem como vantagem ainda, 
o fato de medir o que o paciente de fato faz e 
não o que poderia fazer,13 ainda que, também 
não avalie a qualidade da marcha, o que se-
ria interessante para o planejamento cirúrgico 
desses pacientes.
CONCLUSÃO
Em nosso trabalho, não houve diferença esta-
tisticamente significante entre a GMFM pré e pós 
cirurgia ortopédica, fato este, que foi observado 
em outros trabalhos que utilizaram esta escala 
como meio de avaliação. A queda observada no 
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